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Артрогрипоз является редким и тяжело под-
дающимся лечению заболеванием, характеризу-
ющимся врожденными контрактурами двух и бо-
лее суставов в сочетании с мышечной гипо- или 
атрофией, поражением мотонейронов спинного 
мозга, при исключении остальных известных си-
стемных заболеваний [5, 15, 18, 30, 50]. 
Несмотря на редкую встречаемость этой па-
тологии (1 случай на 3000 новорожденных), 
проблема лечения таких детей остается на на-
стоящий момент актуальной. 
Лечение больных с артрогрипозом, как опе-
ративное, так и консервативное, связано с боль-
шими сложностями [2]. Отсутствие единых 
взглядов на тактику лечения артрогрипоза, а за-
частую и необоснованный отказ от него по при-
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чине предполагаемой неэффективности усугу-
бляют проблему [47]. 
Перед началом лечения необходимо обсу-
дить с родителями пациента прогнозы дальней-
шего роста и развития ребенка, акцентировать 
внимание на длительности лечения, необходи-
мости активного участия родителей [34, 47]. 
Целью лечения больных с артрогрипозом яв-
ляется достижение максимально возможной 
функциональной активности у пациента путем 
устранения контрактур и деформаций c при-
менением мультидисциплинарного подхода 
к терапии этой патологии, который включает 
ортопедическое, физиотерапевтическое и эрго-
терапевтическое лечение, а также психологиче-
скую и социопедагогическую коррекцию [21, 41, 
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47, 50]. И.А. Бут-Гусаим в дополнение к тради-
ционному консервативному лечению предлага-
ет использовать игротерапию для развития мо-
торных навыков и ощущения собственного тела 
ребенка [1]. При тяжелых формах заболевания 
программой-максимум является обеспечение 
возможности самообслуживания больного.
Очевидно, что для устранения деформаций и 
улучшения функционального состояния конеч-
ностей более эффективно начинать лечение в 
ранние сроки, чем в поздние [3, 4, 23, 27, 33].
P.M. Palmer с соавторами, изучив результа-
ты консервативного лечения 63 детей с атро-
грипозом в возрасте до 1,5 лет, показал его 
эффективность (объем движений в локтевых 
суставах улучшился на 38%, в лучезапястных 
– на 50%, в тазобедренных – на 57%, в колен-
ных – на 60%). Впоследствии каждому паци-
енту данной группы в среднем потребовалось 
только 2,7 оперативных вмешательств по срав-
нению с 5,6 у пациентов контрольной группы, 
которые ранее не получали консервативного 
лечения [39]. N. Laliotis с соавторами, изучив 
результаты лечения 6 больных с артрогрипо-
зом, пришли к выводу, что одно консерватив-
ное лечение не приносит обычно хороших ре-
зультатов. Отмечается, что авторы избегали 
длительного лечения корригирующими гипсо-
выми повязками [32]. 
Консервативная терапия в виде этапных кор-
рекций деформаций с наложением гипсовых по-
вязок, массажа, лечебной физкультуры, физио-
процедур должна быть начата очень рано, так 
как периартикулярные ткани у маленьких детей 
более податливы и эластичны, чем у пациентов 
старшего возраста [3, 7, 10, 11, 23, 38, 39, 42].
Значительную сложность в лечении пред-
ставляют собой деформации и контрактуры 
тазобедренных суставов. Частота патологии 
тазобедренного сустава у больных с артрогри-
позом в виде вывихов, подвывихов, сгибатель-
но-приводящих и сгибательно-отводящих кон-
трактур варьирует от 65% до 90% [21, 22, 29, 
48, 52]. Доля вывихов тазобедренных суставов 
при этом составляет от 19% до 43% [21, 22, 47]. 
J. Eulert проанализировал результаты лечения 
25 пациентов с артрогрипозом, у которых в па-
тологический процесс были вовлечены нижние 
конечности, и пришел к выводу, что консерва-
тивное лечение сгибательных контрактур та-
зобедренных суставов чаще всего приводит к 
успеху, если у пациента нет сопутствующей сги-
бательной контрактуры в коленных суставах. 
Сгибательно-отводящие контрактуры тазобе-
дренных суставов трудно поддаются консер-
вативному лечению и требуют хирургического 
вмешательства [20]. Другие авторы, напротив, 
указывают на высокую эффективность кон-
сервативных мер, включающих специальные 
укладки, лечебную гимнастику при лечении 
данных контрактур [9, 10, 47]. 
Попытки консервативного вправления вы-
вихов в большинстве своем неэффективны и 
связаны с высоким риском развития асепти-
ческих некрозов головки бедра [9, 13, 45, 52]. 
Частота аваскулярных некрозов головки бед-
ренной кости при попытках консервативного 
вправления вывиха может достигать от 60% 
[11] до 100% [7, 8, 25, 52]. Большинство иссле-
дователей приходят к заключению, что одно-
сторонний вывих бедра является показанием к 
хирургическому лечению, так как приводит к 
перекосу таза, нарушению баланса тела и раз-
витию вторичного сколиоза [17, 23, 29, 39, 47, 
48]. Единого мнения в вопросе хирургического 
лечения двухсторонних вывихов бедра в лите-
ратуре нет. Большинство авторов не рекомен-
дуют их устранять хирургическим путем по 
причине высокого уровня таких послеопера-
ционных осложнений, как релюксация, туго-
подвижность в суставах и асептический некроз 
головки бедренной кости [17, 21, 23, 28, 39]. 
Однако некоторые исследователи показывают 
хорошие результаты хирургического лечения 
двухсторонних вывихов бедра [13, 14, 46]. L.T. 
Staheli с соавтормами представили результаты 
хирургических вмешательств у 14 пациентов 
первого года жизни (10 с односторонним вы-
вихом и 4 с двухсторонним). Авторы активно 
применяли медиальный доступ. Асептический 
некроз головки бедра развился только в 1 
случае, а объем движений в тазобедренных 
суставах был больше после вправления с ис-
пользованием медиального доступа в сравне-
нии с антериолатеральным доступом [46]. H. 
Akazawa с соавторами использовали при ле-
чении двухсторонних вывихов расширенный 
антериолатеральный доступ и представил ре-
зультат лечения 5 пациентов (10 тазобедрен-
ных суставов). Клинически хорошего резуль-
тата удалось добиться в 8 случаях. Однако, 
несмотря на хороший клинический результат 
в большинстве представленных случаев, уро-
вень аваскулярных некрозов головки бедрен-
ной кости составил 70%. Такой исход авторы 
объясняют двумя причинами: большим воз-
растом пациентов (средний возраст составил 
31,5 месяцев, диапазон 17–64 месяцев) и не-
оправданными попытками закрытого вправле-
ния вывихов, в результате чего к моменту опе-
рации у всех больных отмечались деформации 
головки бедренной кости [13]. S. Asif с соав-
торами получили более хорошие результаты. 
Авторами было пролечено 4 ребенка (8 та-
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зобедренных суставов). У двух пациентов (4 
сустава) выполнялось открытое вправление, 
на 4 суставах была выполнена деротационно-
варизирующая остеотомия бедра и еще на 2 су-
ставах – остеотомия таза по Солтеру. Средний 
период наблюдения составил 4 года (диапазон 
2–9 лет). Хороший результат был получен на 
6 суставах. В 1 случае произошел повторный 
вывих, потребовавший дополнительного хи-
рургического вмешательства. В 1 наблюдении 
был отмечен остаточный подвывих, лечение 
которого осуществлялось с использованием 
шины. При лечении вывиха бедра у больных 
с артрогрипозом авторы применяли илиофе-
моральный доступ [14]. P.W.P. Yau с соавтора-
ми проанализировали результаты лечения 11 
пациентов (13 тазобедренных суставов) с вы-
вихами бедра. Девять пациентов имели одно-
сторонний вывих и 2 – двухсторонний. Авторы 
выполнили операции на 11 суставах (10 боль-
ных: простое открытое вправление из антери-
олатерального доступа, открытое вправление 
в сочетании с укорачивающей варизирующей 
деротационной остеотомией бедра и остео-
томией таза по Солтеру и операция Хиари). 
Один пациент с двухсторонним вывихом был 
пролечен консервативно с неудовлетворитель-
ным результатом и передвигался впоследствии 
с помощью инвалидного кресла, в то время 
как другой был прооперирован на двух суста-
вах и в конечном итоге приобрел возможность 
самостоятельной ходьбы. В исследовании от-
мечено, что объем движений в прооперирован-
ных суставах при односторонних вывихах был 
меньшим в сравнении с суставами противопо-
ложной стороны. Авторы подчеркивают, что 
стабильное вправление возможно только при 
адекватном обнажении сустава антериолате-
ральным доступом, а укорачивающая остео-
томия бедра должна выполняться при любом 
напряжении после вправления и является важ-
ным элементов профилактики аваскулярного 
некроза головки бедренной кости [52]. 
Коленные суставы при артрогрипозе по-
ражаются, по данным разных авторов, от 58% 
[45] до 85–90% [21, 48]. Наиболее часто при 
вовлечении в патологический процесс колен-
ных суставов у детей с артрогрипозом встре-
чаются сгибательные контрактуры, несколько 
реже – разгибательные. Лечение сгибательных 
контрактур, по сравнению с разгибательными, 
представляет значительно более сложную зада-
чу, так как они хуже поддаются консервативно-
му лечению, а также значительно препятствуют 
ходьбе [23, 37, 48]. В литературе общеприня-
тым считается необходимость раннего начала 
лечения деформаций коленных суставов с по-
мощью применения этапных гипсовых шин. 
G.C. Lloyd-Roberts с соавторами применили 
метод этапной гипсовой коррекции при сгиба-
тельных контрактурах коленных суставов у 15 
пациентов и у 6 из них добились устранения 
деформации с хорошими отдаленными резуль-
татами. У 9 пациентов эффект такого лечения 
был недостаточным и временным [34]. D.A. 
Gibson и N.D.K. Urs обра щают особое внимание 
на необходимость этапного, а не одномомент-
ного устранения сгибательных контрактур ко-
ленных суставов с целью предупреждения по-
вреждения сосудисто-нервного пучка [23]. По 
данным Е.В. Петровой, консервативное лечение 
этапными гипсовыми повязками позволяет в 
подавляющем большинстве случаев устранить 
контрактуры, не превышающие 150°. Автор 
также указывает на то, что отсутствие адекват-
ной ортопедической профилактики приводит к 
быстрому рецидивированию деформаций [9]. 
При наличии контрактур более 20° показано 
оперативное лечение, так как они препятству-
ют ходьбе [28, 47]. L. Staheli с соавторами раз-
деляют сгибательные контрактуры по тяжести 
на очень легкую (10–20), легкую (20–30), 
среднюю (40–50), тяжелую (50–80) и край-
не тяжелую (более 80). Сгибательная кон-
трактура коленных суставов тяжелой и крайне 
тяжелой степеней является показанием к кор-
рекции с применением компрессионно-дис-
тракционного аппарата [47]. Вмешательство на 
мягких тканях включает в себя иссечение руб-
цов и спаек, заднюю капсулотомию коленного 
сустава, удлинение сгибателей голени [9, 47]. 
Фиксированные разгибательные контрактуры 
не препятствуют ходьбе больного, однако за-
трудняют возможность сидеть. При разгиба-
тельных контрактурах в коленных суставах, но 
возможности флексии 15, больные могут наи-
лучшим способом адаптироваться как к ходьбе, 
так и к сидячему положению [47]. Лечение раз-
гибательных контрактур начинают как можно 
раньше с этапной гипсовой коррекции [9, 21, 
47]. При неэффективности консервативного 
лечения разгибательных контрактур коленных 
суставов выполняются передние артролизы с 
удлинением сухожилия четырехглавой мышцы 
бедра [9, 23, 34, 47]. 
Поражение стоп занимает первое место сре-
ди деформаций других сегментов у больных с 
артрогрипозом [22, 23, 33, 34]. При этом у 90% 
таких детей имеется косолапость [9, 47], ко-
торая необычайно склонна к рецидивам [3, 9, 
10, 35]. До недавнего времени считалось, что 
консервативное лечение косолапости у таких 
больных неэффективно, а талэктомия являет-
ся основным оперативным методом лечения 
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для формирования опорной стопы [24, 26, 44]. 
Так, Е.В. Петрова представила результаты ле-
чения 12 больных (23 стопы) с применением 
оригинальной методики хирургического вме-
шательства, при которой производится теноли-
гаментокапсуотомия, астрогалэктомия, модели-
рование пяточной кости, клиновидная резекция 
ладъевидной, кубовидной, клиновидных костей 
с основанием клина к тылу и кнаружи, пересад-
ка сухожилия передней большеберцовой мыш-
цы на вторую клиновидную кость. Хороший 
результат лечения был получен в 67%, удовлет-
ворительный в 20% случаев [9]. A. Fassier с со-
авторами, проанализировав отдаленные резуль-
таты талэктомий, выполненных на 19 стопах, 
пришли к заключению, что эффективность та-
ких операций составляет менее 50% ( 6 положи-
тельных результатов из 19 прооперированных 
стоп) [21]. 
В качестве консервативного метода лече-
ния косолапости при артрогрипозе в послед-
нее время стал широко применяться метод 
Ponseti [6, 40]. 
S. Boehm с соавторами применили этот 
метод при лечении косолапости у 12 боль-
ных с дистальной формой артрогрипоза (24 
стопы). Во всех случаях была достигнута 
коррекция, а среднее количество повязок со-
ставило 6,9±2,1, что значительно больше чем, 
по данным того же автора, при идиопатиче-
ской косолапости: 4,5±2,1. У 3 пациентов (6 
стоп) наступил рецидив деформации в сред-
ние сроки 6,3±1,2 месяцев после завершения 
коррекции. У всех больных рецидив наступил 
на фоне нарушения режима ношения брейсов. 
Впоследствии пациентам потребовалась до-
полнительная коррекция этапными гипсовы-
ми повязками, что позволило устранить реци-
див деформации у 2 пациентов, а 1 больному 
был выполнен расширенный мягкотканный 
релиз с обеих сторон. Автор на основании по-
лученных результатов рассматривает технику 
Ponseti в качестве метода консервативного 
лечения косолапости при дистальной форме 
артрогрипоза [16]. 
B. Kowalczyk и T. Lejman представили ре-
зультаты лечения косолапости у 5 больных 
(10 стоп) с врожденным множественным ар-
трогрипозом. На 7 стопах удалось получить 
клинически положительный результат. Из 3 
стоп с неудовлетворительным результатом 
в 2 случаях была получена псевдокоррекция 
после повторной ахиллотомии по типу стопы-
качалки и в 1 наступил рецидив деформации. 
В период от 3 до 21 месяца после выполнения 
ахиллотомии возникла необходимость вы-
полнения мягкотканных релизов на 6 стопах 
по причине рецидива эквинуса и приведения 
переднего отдела. Двум детям (3 стопы) была 
выполнена повторная ахиллотомия через 10 
и 15 месяцев после первичной процедуры. На 
2 стопах (20%) рецидивов зафиксировано не 
было [31]. 
J. Morcuende с соавторами также приме-
няли метод Ponseti для устранения косола-
пости у детей с врожденным множественным 
артрогрипозом. Они представили результаты 
лечения 16 пациентов (32 стопы). Начальная 
коррекция была достигнута у 15 из 16 пациен-
тов, а среднее количество повязок составило 7 
(диапазон от 5 до 12). Одному пациенту был 
выполнен постериомедиальный релиз по при-
чине недостаточной коррекции деформации. 
В 4 (25%) случаях постериомедиальные рели-
зы выполнялись при рецидиве деформации. 
В 1 случае постериомедиальный релиз выпол-
нялся повторно. Ни одному из представлен-
ных автором 16 пациентов не потребовалось 
выполнение талэктомии [36]. 
H. van Bosse с соавторами предложили моди-
фикацию метода Ponseti, которая заключалась 
в выполнении ранней ахиллотомии до начала 
коррекции этапными гипсовыми повязками. По 
мнению авторов, при артрогрипотической ко-
солапости в результате тяги короткого и напря-
женного ахиллова сухожилия пятка находится в 
так называемом пяточно-тибиальном блоке, что, 
в свою очередь, приводит к блоку подтаранно-
го сустава и резкому ограничению движений в 
нем, делая невозможным маневр Ponseti. Ранняя 
ахиллотомия, таким образом, направлена не на 
устранение эквинуса, а на разблокирование под-
таранного сустава, и коррекция этапными гип-
совыми повязками проводится на эквинусе до 
устранения остальных компонентов деформа-
ции. Для коррекции компонента эквинуса вы-
полняется повторная ахиллотомия. Авторами 
представлен результат лечения 10 пациентов (19 
стоп). Ранний рецидив наступил у 4 пациентов, 
для устранения которого потребовались допол-
нительные серии гипсований. Одному пациенту 
одновременно с повторной ахиллотомией был 
выполнен ограниченный задний релиз голено-
стопного сустава, который производился с по-
мощью кровоостанавливающего зажима, вво-
димого под контролем электронно-оптического 
преобразователя через прокол для ахиллотомии 
в полость голеностопного сустава. Еще одному 
пациенту выполнялся открытый задний релиз 
[51]. Таким образом, авторам удалось в подавля-
ющем большинстве случаев избежать расширен-
ных оперативных вмешательств. 
Наилучшие результаты были получены при 
применении метода Ponseti у детей с дисталь-
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ной формой артрогрипоза, однако и при класси-
ческом артрогрипозе метод помогает избежать 
расширенных оперативных вмешательств или 
отсрочить их. 
При плоско-вальгусной деформации стоп 
тяжелой степени (“стопы-качалки”) показано 
оперативное лечение, которое заключается в 
выполнении сухожильно-мышечных пластик 
и восстановлении правильного соотношения 
костей стопы, а консервативный метод в виде 
этапного гипсования применяется в качестве 
предоперационной подготовки [12, 43, 47].
Устранение деформаций нижних конечно-
стей без последующего ортезного сопровожде-
ния в большинстве случаев оказывается не-
эффективным [9, 47, 48]. Ортезное снабжение 
зависит от характера имеющихся деформаций 
и их сочетаний [47]. M. Eriksson с соавторами 
исследовали особенности ходьбы у больных, 
которые применяли различные ортезы для 
нижних конечностей, такие как: «колено – голе-
ностоп – стопа с замыканием коленного суста-
ва» (KAFOS-L), «колено – голеностоп – стопа 
с замыканием коленного сустава и карбоновым 
фиксатором голеностопного сустава» (KAFOS-
L-C), «колено-голеностоп-стопа с открытым 
коленным суставом» (KAFO-O), «колено – го-
леностоп – стопа с открытым коленным суста-
вом, экстензионным стоппером и карбоновым 
фиксатором голеностопного сустава» (KAFO-
O-C), «голеностоп – стопа с карбоновым фик-
сатором голеностопного сустава» (AFO-C). 
Механизмы, замыкающие коленный сустав, 
располагались как спереди, так и сзади в зави-
симости от функционального состояния рук 
пациентов. Исследование авторов подчеркива-
ет необходимость индивидуального подхода к 
пациенту при изготовлении ортезных изделий 
[19]. Важность дифференцированного подхода 
к ортезному снабжению особо подчеркивают и 
другие авторы [3, 9, 47]. 
Таким образом, в литературе отсутствует 
единый взгляд на тактику лечения деформаций 
нижних конечностей у детей раннего возраста с 
артрогрипозом, достаточно широко представле-
ны различные методики и результаты лечения 
на фоне их применения. В последнее десятиле-
тие наблюдается тенденция, отражающая более 
внимательное отношение к консервативным 
методам лечения, подчеркивается важность 
индивидуального подхода к пациентам, что, в 
свою очередь, приводит к изменению хирурги-
ческой тактики. 
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